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Sinusitis maxilar iatrogénica tras la colocación
de implantes: A propósito de un caso
Iatrogenic maxillary sinusitis related to implant placement: A case report
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RESUMEN
La perforación del suelo del seno maxilar y de las fosas nasales durante la colocación de implantes
en las crestas alveolares situadas por debajo no es un hecho infrecuente. Pequeñas comunicacio-
nes producidas durante el fresado para la preparación del lecho implantario cierran espontánea-
mente, pero es un requisito indispensable para evitar futuras complicaciones que el implante que-
de estable, si no deberá ser retirado.
Presentamos el caso de una mujer de 54 años de edad que acude refiriendo cacosmia y halitosis
permanentes y episodios esporádicos de dolor en la zona infraorbitaria derecha asociados a rino-
rrea purulenta, que no ceden a la administración de distintos antibióticos. Las pruebas radiológicas
muestran tres implantes dentales en el primer cuadrante sustituyendo a 1.2, 1.3 y 1.6: el primero
perforando la fosa nasal, y el tercero con el extremo apical en el interior del seno maxilar derecho
con una imagen radioopaca bien delimitada asociada. Confirmada la existencia de una comunicación
bucosinusal de más de dos años de evolución, y establecida esta como la causa del cuadro de sinusitis
maxilar crónica que la paciente padece, se determina como plan de tratamiento la extracción de los
tres implantes y la reconstrucción del plano óseo mediante un injerto de hueso autólogo de mentón.
Al retirar el implante en posición 1.6 se observa material de aspecto resinoso adherido a toda su
superficie, con fines probablemente retentivos, y que habrá contribuido en gran medida a incre-
mentar el proceso irritativo local. El defecto remanente es tan importante en este sector que se
hace imposible anclar un injerto óseo en este área, por lo que se legra la mucosa sinusal enferma a
su través, enviando muestra para su posterior análisis anatomopatológico, y se consigue el cierre
primario mediante un injerto pediculado de la bola adiposa de Bichat. Los controles postoperato-
rios fueron favorables consiguiendo de esta forma la remisión total de la sintomatología y la recu-
peración completa.
PALABRAS CLAVE: Implantes dentarios, comunicación bucosinusal, sinusitis maxilar, colgajo de
la bola adiposa de Bichat, iatrogenia.
SUMMARY
Perforation of the floor of the maxillary sinus or nasal cavity during implant placement in the residual
bone located below is not an infrequent situation. It’s been strongly reported that slight membrane
puncture while preparing implant bed does not play a significant role in clinical outcome, as it heals
spontaneously, but it is an essential requirement that the implant remains intraoperatory stable.
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INTRODUCCIÓN
La rehabilitación con implantes de los sectores poste-
riores del maxilar superior se encuentra con frecuen-
cia comprometida debido a la atrofia sufrida por el
hueso alveolar o a la neumatización excesiva de los
senos maxilares. Estas limitaciones pueden solventar-
se realizando, previa la colocación de implantes, téc-
nicas de aumento de la cresta alveolar como son: el
injerto “onlay”, si la causa de la disminución de altura
ósea en este área es una reabsorción severa del proce-
so alveolar residual; o una elevación del seno maxilar si
es el suelo de este el que ha descendido reduciendo la
cantidad de hueso disponible. Ambas posibilidades
son técnicas con un excelente pronóstico, sin embar-
go, suponen de forma invariable un aumento del tiem-
po total de tratamiento y deben efectuarse por profe-
sionales debidamente especializados y entrenados (1).
El hueso del maxilar superior es blando, de baja den-
sidad y calidad, poco trabeculado y con una cortical
delgada. Tradicionalmente se considera que la altura
mínima de hueso disponible para la colocación de
implantes en este área es de 10 mm, y se recomienda
el uso de implantes de plataforma ancha. Si un implante
colocado en este sector, próximo en su zona apical al
suelo del seno maxilar, no presenta intraoperatoria-
mente una adecuada estabilidad primaria y muestra
una movilidad importante, deberá ser retirado, ya que
podría existir riesgo de desplazamiento de éste al seno
We present the case of a 54 yr. old woman that consulted in our office referring permanent cacos-
mia and halitosis associated to sporadic episodes of pain and purulent rhinorrhea, that didn’t ease
to the administration of several different antibiotics. Radiological findings show three dental implants
in the first quadrant replacing teeth 1.2, 1.3 and 1.6: first one piercing the nostril and the third one
with its apical end completely into the right maxillary sinus with a delimitated radiopaque mass
associated. Once confirmed the existency of an oroantral fistula and its involvement in the two-year
evolution chronic sinusitis diagnosed, the treatment established included the extraction of the three
implants and the simultaneous osseous reconstruction with an autologous bone chin graft.
After the removal of implant 1.6, a composite resin-like material is found stuck to its surface with
supposedly retentive purposes, contributing in this way in a very strong way to increase irritation.
Remanent defect is so important that makes impossible bone grafting in this area, so we proceed to
curette harmed sinusal mucosa, sending a sample for histological evaluation, and close with a Bichat
fat pad pedicled flap. Postoperatory follow-up and evolution was favourable, achieving total remission
of sympthomatology and complete recovery.
KEY WORDS: Dental implants, oroantral fistula, sinusitis, Bichat fat pad pedicled flap, oatrogenia.
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maxilar, y provocar secundariamente una sinusitis
maxilar (2).
Existen diversos tratamientos para conseguir el cierre
de una comunicación bucosinusal dependiendo de la
etiología, la localización, el tamaño y el tiempo transcu-
rrido desde que se produjo. Si existe patología infec-
ciosa sinusal activa es indispensable tratarla previamen-
te a la implementación de cualquier procedimiento
quirúrgico (3). La utilización de un colgajo pediculado
de la bola adiposa de Bichat para el cierre de comuni-
caciones oroantrales fue descrito por primera vez por
Egyedi (4) en el año 1977; dos avances significativos
se han producido modificando la técnica original des-
crita (5. 6): su utilización como injerto libre para esta
misma aplicación, publicada en 1983; y la posibilidad
de prescindir del injerto cutáneo para recubrirlo, ya
que Tideman y cols. (7) demostraron que el injerto
graso no pediculado epitelizaba de forma espontánea
en 1 a 4 semanas.
La bola de Bichat es una masa lobulada de tejido adipo-
so que rellena el espacio delimitado por el masetero, el
tendón del músculo temporal y el músculo pterigoideo
interno por la parte posterior; el músculo buccinador y
su aponeurosis por la parte interna; el primer plano de
los músculos cutáneos por la parte externa y finalmen-
te, en la parte anterior, por el conducto de Stensen. En
su descripción anatómica se distingue un cuerpo con
cuatro prolongaciones: vestibular, superomedial, tem-
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poral y pterigomandibular (8, 9). Sus excepcionales
características como tejido indicado para la reconstruc-
ción de diferentes estructuras bucofaciales vienen
determinadas por su triple irrigación, que procede de
las arterias maxilar interna, facial transversa y tempo-
ral superficial. Su uso como colgajo pediculado es una
técnica ampliamente utilizada para rehabilitar defec-
tos de hasta 6 cm debido a sus innumerables ventajas
(9): es un procedimiento poco invasivo, ofrece una muy
baja morbilidad y un excelente postoperatorio, y es
sencillo de llevar a cabo por un cirujano experimen-
tado y muy predecible, debido a su reducido porcen-
taje de complicaciones (10, 11).
CASO CLÍNICO
Mujer de 54 años de edad que acudió en diciembre
de 2005 al Servicio de Cirugía Bucal, Implantología
Bucofacial y Cirugía Maxilofacial del Centro Médico
Teknon remitida por su otorrinolaringólogo. El motivo
de consulta era la valoración de una posible sinusitis
maxilar derecha de aproximadamente un año de evo-
lución y la asociación de esta con la rehabilitación im-
plantosoportada en el primer cuadrante. Esta hemiar-
cada fue rehabilitada en febrero de 2001 con cuatro
implantes (en posición 1.2, 1.3, 1.5 y 1.6) que fueron
retirados 10 meses más tarde debido a una periimplan-
titis que supuso el fracaso del tratamiento, con una
importante pérdida ósea resultante en este sector. Se
colocaron en el año 2002 de forma secuencial tres im-
plantes (1.2 en una primera intervención y 1.3 y 1.6
posteriormente) sin la realización de ningún procedi-
miento de regeneración ósea, que se cargaron proté-
sicamente juntos en 2003 colocando una rehabilitación
fija con un póntico en 1.5. La paciente refiere como sin-
tomatología principal cacosmia y halitosis permanen-
tes. El comienzo de los síntomas sugestivos de la exis-
tencia de un cuadro sinusal se remonta a 2004. Desde
entonces describe diversos episodios agudos de in-
fección en los que las manifestaciones clínicas se ha-
cían más patentes: algias locales y sensación de pre-
sión en el maxilar afecto, asociados a la presencia de
secreción purulenta nasal y en el esputo, más evidente
al levantarse por las mañanas. Estas reagudizaciones
remitieron tras la administración de distintos antibióti-
cos, cuyos nombres no recuerda; pero las molestias, de
más de un año de evolución, persisten a pesar del tra-
tamiento.
A la exploración intraoral la paciente presenta una
periodontitis crónica moderada en los dientes rema-
nentes y un edentulismo parcial con múltiples ausen-
cias dentarias: dos prótesis fijas en maxilar superior y
una removible articulada con el sector anteroinferior
por medio de ataches. La encía adyacente a todos los
implantes se muestra tumefacta, eritematosa y sangran-
te al examen, de forma más marcada en el implante en
posición 1.6. El implante en posición 1.3 muestra una
pérdida ósea severa y la exposición de sus dos tercios
coronales.
En la ortopantomografía realizada en la primera visita
(Fig. 1) se aprecia que el implante en posición 1.6 se
encuentra casi en su totalidad en el interior del seno
maxilar derecho, la base del mismo se desdibuja intu-
yéndose una gran perforación. El implante en posición
1.3 presenta una pérdida importante de soporte óseo
y el 1.2 se insinúa en interior de las fosas nasales.
Fig. 1: Ortopantomografía. (A) Valoración del estado bucodental
general de la paciente en el momento de nuestra primera visita. La
rehabilitación fija en el segundo cuadrante había sido retirada. (B)
Detalle del primer cuadrante: Se observa con mayor precisión la
rehabilitación implantosoportada 1.2-1.6 que presuntamente oca-
sionaba la patología: el implante en posición 1.6 perfora el suelo del
seno maxilar.
A
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Se solicita una tomografía computadorizada (TC) para
estudiar de forma más exhaustiva el caso y el grado
de afectación sinusal, encontrándose una opacificación
homogénea en el seno maxilar derecho respecto al
contralateral: ocupación de aspecto mucoso-inflama-
torio con la presencia de una solución de continuidad
en el suelo sinusal. El implante en posición 1.6 se vi-
sualiza claramente en el interior del mismo con una
imagen radioopaca asociada que en el informe radio-
lógico se traduce como injerto óseo que lo acompaña,
aparentemente no integrado (Figs. 2, 3 y 4).
Fig. 2: Secuencia de cortes axiales de la TC en sentido craneo-cau-
dal. (A-B) Imágenes que muestran la comunicación bucosinusal exis-
tente a nivel del implante en posición 1.6 y cómo este perfora el
suelo del seno maxilar derecho.
Fig. 3: Secuencia de cortes frontales de la TC en sentido antero-
posterior. (A) El implante en posición 1.3 protruye en el suelo de la
fosa nasal. (B) El implante en posición 1.6 está casi en su totalidad
en el interior del seno maxilar. Se observa una radioopacidad del
seno maxilar compatible con hiperplasia de la mucosa sinusal debi-
do a estímulo irritativo prolongado.
Confirmada la existencia de una comunicación buco-
sinusal de más de dos años de evolución, y estableci-
da esta como la causa del cuadro de sinusitis maxilar
crónica que la paciente padece, se establece como
plan de tratamiento la extracción de los tres implantes
y la reconstrucción del plano óseo mediante un injer-
to autólogo de hueso del mentón.
Previamente a la fase quirúrgica, se retiran las dos re-
habilitaciones fijas superiores (1.6 al 1.2 implantoso-
portada y 1.1 al 2.6 dentosoportada) y se confecciona
una prótesis provisional en el segundo cuadrante para
restaurar temporalmente los dientes remanentes. El 24
de enero de 2006 se lleva a cabo la intervención qui-
rúrgica bajo anestesia local y sedación consciente por
A
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vía endovenosa con midazolam, propofol y remifen-
tanilo. Se efectúa la infiltración de anestesia locorre-
gional paraapical supraperióstica alta en todo el área
vestibular del primer cuadrante, reforzando por pala-
tino. El anestésico utilizado fue Articaína 4% + adrena-
lina 1:100.000 (Laboratorios Inibsa, Barcelona, Espa-
ña). La incisión horizontal discurre por el sulcus de los
implantes afectos, con dos descargas en distal del 1.2
y del implante en posición 1.6, que se prolongaron
hacia el fondo del vestíbulo delimitando un colgajo
trapezoidal de espesor total y exponiendo de esta for-
ma los tres implantes (Fig. 5A). El implante en posi-
ción 1.3 es retirado con facilidad debido a su poco so-
porte óseo, fue necesario sin embargo utilizar una
trefina para extraer el implante en posición 1.2 (Fig.
5B-C). Al retirar el implante situado en posición 1.6
se observa, con sorpresa, la presencia de un material
de aspecto resinoso adherido a toda su superficie, con
fines probablemente retentivos, y que habrá contri-
buido en gran medida a incrementar el proceso irri-
tativo y la destrucción ósea circundante (Fig. 6). El
defecto óseo creado en el reborde alveolar residual
es muy importante (Fig. 7). Se procede a legrar a su
través toda la mucosa sinusal patológica enviando una
muestra de esta para el posterior análisis anatomopa-
tológico. Se prepara una antrostomía nasal colocando
Fig. 4: Detalle de la reconstrucción panorámica de la TC del primer
cuadrante. Se visualiza más detalladamente la imagen radioopaca
asociada al implante en posición 1.6, la extensión de la comunica-
ción bucosinusal y la patología sinusal existente.
Fig. 5: Secuencia de la extracción de los tres implantes. (A) Aspecto
del campo quirúrgico al levantar el colgajo. Implante en posición
1.3 no ofrece resistencia a la extracción. (B) Implante en posición
1.2 se mantiene estable a pesar de reabsorción ósea vestibular se-
vera. (C) Uso de la trefina para retirar el implante en posición 1.2.
A
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un tubo de drenaje para favorecer la correcta airea-
ción y drenaje del seno maxilar.
Para reconstruir los defectos óseos fue necesario utili-
zar hueso autólogo, por lo que se abrió un segundo
campo quirúrgico en el mentón. Se infiltró anestesia
local en fondo de vestíbulo del sector intercanino in-
ferior y se levantó un colgajo semilunar modificado
obteniéndose hueso de este área con un rascador, para
regenerar el defecto producido al retirar los dos pri-
meros implantes (1.2 y 1.3). La pérdida de sustancia
era tal en el tercero (1.6) que no existía soporte que
admitiera material alguno. Se utilizó una membrana de
colágeno BioGide® (Geistlich Biomaterials, Wolhusen,
Suiza) para sellar la comunicación oroantral y se pre-
paró un colgajo pediculado de la bola adiposa de
Bichat para conseguir un cierre primario de la herida,
debido a que la destrucción tisular existente no per-
mitía afrontar los tejidos borde a borde. A través de
una incisión vertical de 1 cm de longitud sobre el pe-
riostio del proceso cigomático, se expuso la bola adi-
posa de Bichat, que fue disecada y traccionada deli-
cadamente para desplazarla hacia el defecto óseo.
Posteriormente se suturó a la mucosa palatina sin ten-
sión utilizando una sutura reabsorbible de 4/0
(Vicryl®, Johnson & Johnson, New Brunswick, EE.UU.).
Finalmente el colgajo mucoperióstico fue reposicio-
nado sin tensión en la zona vestibular, dejando la parte
alveolar del injerto adiposo expuesto a la cavidad bu-
cal sin necesidad de colocar un apósito o cemento qui-
rúrgico (Fig. 8). La medicación postoperatoria prescrita
fue: Augmentine® (GlaxoSmithKline, Madrid, España)
875/125 mg: 1 cápsula cada 8 horas durante 15 días,
Enantyum® (Laboratorios Menarini, Badalona, España)
25 mg: 1 comprimido cada 8 horas durante 7 días, y
Clorhexidina gel (Lacer, Cerdanyola del Vallés, Es-
paña), aplicaciones tópicas sobre la herida 2 veces al
día durante 15 días. En cuanto a las instrucciones
postoperatorias se hizo especial hincapié en que evi-
tase situaciones que aumentasen la presión intrana-
sal como estornudar u otras maniobras de Valsalva,
ingesta de alimentos líquidos o triturados en la se-
mana siguiente a la intervención quirúrgica, y hacer
vahos con manzanilla todas las noches a partir del ter-
cer día.
El curso postoperatorio transcurrió sin complicacio-
nes. Se programaron controles postoperatorios al día
siguiente, a los 3 y a los 7 días, retirándose el drenaje
en esta última visita. La paciente no refería molestias,
habiendo prescindido casi por completo de la medi-
cación analgésica. La herida presentaba buen estado,
apreciándose una pequeña zona eritematosa en el fon-
Fig. 6: Aspecto de los tres implantes una vez extraídos. (A) El im-
plante en posición 1.2 aparece recubierto de hueso tras su extrac-
ción con trefina. La superficie del implante en posición 1.3, retirado
con relativa facilidad, está limpia. (B) Detalle del implante situado
en posición 1.6 y del material de aspecto resinoso adherido a toda
su superficie.
Fig. 7: Magnitud del defecto creado en el reborde alveolar tras reti-
rar el implante en posición 1.6. Realización de una antrostomía na-
sal para facilitar el drenaje sinusal.
A
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do del vestíbulo y un cambio en la coloración y aspec-
to de la parte del injerto adiposo que había quedado
expuesta. Recomendamos extremar la higiene buco-
dentaria. Los puntos de sutura se retiraron a los 15 días:
el cierre de la herida en este momento era completo
(Fig. 9). Los resultados del análisis histológico confir-
maron una mucosa sinusal hipertrófica, con marcado
edema y denso infiltrado inflamatorio de tipo crónico
(Fig. 10). Se hicieron controles postoperatorios perió-
dicos e interconsultas con su otorrinolaringólogo para
monitorizar el caso. A los seis meses de la interven-
ción quirúrgica toda la sintomatología había desapa-
recido por completo y no presentaba tampoco hallaz-
gos radiológicos en las ortopantomografías de control
posteriores que evidenciasen patología (Fig. 11).
Fig. 8: Cierre del defecto creado. (A) Cierre de la comunicación bucosinusal producida a nivel del implante en posición 1.6 utilizando una
membrana reabsorbible. Colocación del tubo de drenaje desde la fosa nasal derecha. (B) Inmovilización del colgajo pediculado de la bola
adiposa de Bichat a la fibromucosa palatina mediante sutura reabsorbible. (C) Colgajo de la mucosa vestibular reposicionado: Se aprecian
zonas donde el tejido adiposo queda expuesto a la cavidad bucal.
Fig. 9: Evolución en el postoperatorio: Aspecto a los quince días de
la intervención quirúrgica tras retirar los puntos de sutura. Se obser-
va área eritematosa residual remanente pero el tejido adiposo ha
sufrido ya una metaplasia epitelial.
A B C
DISCUSIÓN
Una comunicación bucosinusal es una condición pato-
lógica que se caracteriza por la existencia de una so-
lución de continuidad entre la cavidad bucal y el seno
maxilar (3). Su etiología es variada y puede producir-
se a causa de la extracción tanto convencional como
quirúrgica de los dientes posteriores del maxilar supe-
rior, por la penetración de raíces o dientes completos
dentro del seno maxilar debido a maniobras intempes-
tivas durante la exodoncia, en la cirugía periapical de
molares y premolares superiores y, como es nuestro
caso, tras la colocación de implantes. Otras entidades
que pueden conducir a esta patología son quistes si-
nusales u odontogénicos del maxilar superior, neopla-
sias, osteomielitis, fisuras alveolopalatinas, traumatis-
mos y más raramente enfermedades generales como
la sífilis, la lepra y el SIDA (12).
Para confirmar su diagnóstico, a una exhaustiva anam-
nesis y exploración clínica debe unirse un estudio ra-
diológico adecuado. Las radiografías intrabucales
(periapicales y oclusales) pueden utilizarse, si bien
son preferibles las extrabucales: la ortopantomogra-
fía es muy útil en el diagnóstico de la patología si-
nusal, sin embargo, otras proyecciones como la de
Waters o Blondeau, y la incidencia de Hirtz ofrecen
mejores imágenes del seno maxilar. No obstante, la
técnica de elección en la actualidad es la tomogra-
fía computadorizada, con la que obtenemos una ima-
gen nítida y concreta del grado de afectación  si-
nusal y la extensión del defecto creado. Resulta de
especial utilidad en comunicaciones producidas por
traumatismos y en las ocasionadas tras grandes re-
secciones por tumores tanto benignos como malig-
nos, para planificar la reconstrucción y cierre de los
tejidos (13).
142/AVANCES EN PERIODONCIA
Volumen 22 - Nº 3 - Diciembre 2010
La incidencia de sinusitis maxilar odontogénica, según
los estudios consultados, se estima que ronda el 10-
12% (14). Thevoz y cols. (15), tras una revisión retros-
pectiva de 197 pacientes con sinusitis maxilar trata-
dos en su Departamento entre 1991 y 1999, cifran los
casos de origen dentario en un 9%. En 9 de los cuales
(5%) se identificaron en el interior del seno, como fac-
tor causal claro, distintos cuerpos extraños relaciona-
dos con algún tratamiento dental previo. La presencia
de distintos objetos y sustancias desplazadas al seno
maxilar, como factores irritantes desencadenantes de
sinusitis maxilar, está ampliamente registrada: desde
amalgama (16, 17), gutapercha (18, 19), remanentes de
tubos de plástico de drenajes previos (20) e incluso
agujas de sutura (21). Debido a que estos cuerpos ex-
traños pueden desplazarse por el interior del seno
maxilar y fijarse a su pared posterior, con el consi-
guiente riesgo de extensión intracraneal del proceso
infeccioso, y con la dificultad añadida en su extracción
del alto riesgo de hemorragia de esta área. El trata-
miento de elección en todos los casos suele ser la ex-
tracción inmediata mediante un abordaje siguiendo la
técnica de Caldwell-Luc, y el legrado de toda la muco-
sa adyacente enferma (22). Será prioritario realizar el
análisis histológico de una muestra de la mucosa si-
nusal extirpada, así como un cultivo, ya que es un he-
cho frecuente el hallazgo de cepas de Actinomyces y
Aspergillus, y la resolución total del proceso requeri-
rá tratamiento antimicrobiano específico durante al
A
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Fig. 11: Control radiológico transcurridos tres meses de la inter-
vención quirúrgica. (A) Visión general de la ortopantomografía. (B)
Detalle del primer cuadrante a mayor aumento. Se observa opacifi-
cación parcial remanente del seno maxilar derecho.
Fig. 10: Imágenes de la preparación histológica de las muestras
obtenidas de la mucosa sinusal enferma (Hematoxilina-Eosina). (A)
Mucosa con epitelio superficial hiperplásico y estroma edematoso.
Proyecciones epiteliales de aspecto polipoide. (B) Infiltrado infla-
matorio con predominio de células plasmáticas y presencia de eosi-
nófilos. Proliferación de vasos capilares. Aparición ocasional de cé-
lulas gigantes multinucleadas.
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menos de 2 a 4 semanas posteriores a la intervención
quirúrgica (17).
Existen pocos casos descritos en la literatura de mi-
gración de implantes dentales al interior de los senos
maxilares (23-27). Las teorías propuestas en torno a
las causas de este desplazamiento son múltiples: una
inadecuada preparación quirúrgica del lecho implan-
tario, dejando el implante sin la estabilidad primaria
deseable; una periimplantitis que destruye el hueso
circundante al implante comunicando de forma direc-
ta la cavidad bucal con el seno maxilar o incluso una
mala distribución oclusal de las fuerzas en la prótesis
definitiva, con la consiguiente pérdida ósea periim-
plantaria. Circunstancias todas ellas que, agravadas por
la poca consistencia del hueso maxilar superior, ex-
plican la pérdida de anclaje implantario y su poste-
rior desplazamiento (2). El implante actuará como un
cuerpo extraño dentro del seno maxilar produciendo
una infección de tipo agudo o crónico. La mayoría de
autores (2, 28) coinciden en que debe tratarse como
un cuerpo extraño y se debe extraer sin esperar a que
produzca sintomatología, aprovechando esta interven-
ción quirúrgica si el paciente no presenta infección
sinusal activa, para aplicar técnicas de regeneración
ósea como la elevación de seno maxilar o el aumento
de cresta alveolar, que resultarán necesarias posterior-
mente para rehabilitar nuevamente y de forma defini-
tiva este sector. En el caso de que en ese momento el
paciente presente una reagudización del cuadro si-
nusal deberá esperarse a que remitan los síntomas clí-
nicos y los signos radiológicos por completo, para im-
plementar estos procedimientos en un segundo tiempo
quirúrgico. Actualmente son ya muchos los autores (29-
31) que proponen, como alternativa al abordaje tradi-
cional, la endoscopia nasal, una técnica simple y míni-
mamente invasiva. Puede utilizarse esta vía como
coadyuvante, buscando el acceso intraoral convencio-
nal, o simplemente agrandar el ostium sinusal y efec-
tuar la extracción del implante a través del mismo.
Las perforaciones de pequeño tamaño de la membra-
na de Schneider durante la preparación del lecho im-
plantario no parecen estar relacionadas con el desa-
rrollo de sinusitis postoperatoria en pacientes sanos,
ni parecen afectar los resultados o el pronóstico a lar-
go plazo de la rehabilitación protésica. Normalmente
se cierran espontáneamente si no existe infección pre-
via y se forma un coágulo estable (2); sin embargo, las
perforaciones de gran tamaño deberán ser reparadas
con adhesivo de fibrina o con una membrana de colá-
geno para evitar complicaciones. Ya en 1984, Brånemark
y cols (32), tras realizar un estudio piloto en perros co-
locando implantes que perforasen la base del seno
maxilar y de las fosas nasales, y analizar los tejidos
duros y blandos periimplantarios transcurrido un año
de función en boca, no encontraron hallazgos radioló-
gicos o histológicos que mostrasen ningún signo de
reacción adversa: los implantes aparecían integrados
en toda su superficie sin interposición de tejido fibro-
so, por lo que decidieron reproducirlo en humanos. Se
colocaron un total de 139 implantes en 101 pacientes
que, de manera similar a la descrita anteriormente, los
porcentajes de éxito a los 5 y 10 años de seguimiento
fueron de 96 y 88% respectivamente. Más recientemen-
te, Adell y cols. (33) publicaron una serie de 371 pa-
cientes a quienes se había colocado implantes osteo-
integrados para su rehabilitación. Un total de 101
implantes colocados en el maxilar superior habían per-
forado el suelo del seno maxilar debido a que la altura
del hueso alveolar era insuficiente y se buscaba su bi-
corticalización para ganar en estabilidad primaria, sin
presentarse ningún caso de sinusitis en un seguimien-
to de hasta doce años.
En cuanto a los efectos de los implantes sobreextendi-
dos al interior del seno maxilar, no parece existir evi-
dencia científica en torno a que la porción del implan-
te que perfora el suelo sinusal pueda evitar la
recuperación espontánea de la laceración. En un estu-
dio efectuado en perros de la raza mongrel a los que
se les colocaron implantes dentales con su extremo
apical parcialmente introducido en el seno maxilar,
Jung y cols. (34) registraron que, en los casos en los
que la porción penetrante del implante era menor o
igual a 4 mm, se cubría de nuevo por membrana si-
nusal sana que cicatrizaba por encima del mismo. Sin
embargo, cuando esta longitud era superior a este va-
lor, el implante quedaba expuesto a la cavidad sinusal
con inserción directa de la membrana antral al titanio
en la base del mismo, sin observarse cambios infla-
matorios ni patológicos, y siendo la osteointegración
de los implantes completa en todos los casos. En un
estudio retrospectivo efectuado por el mismo equipo
para intentar contrastar estas conclusiones con lo que
ocurre en humanos (35), se identificaron 9 casos con
un total de 23 implantes que perforaban el suelo del
seno maxilar. Revisando de forma más meticulosa es-
tos historiales se registró un engrosamiento asintomá-
tico de la mucosa en casi la mitad de los mismos, por
lo que concluyen que no se puede descartar que en
seguimientos a largo plazo no desencadene una sin-
usitis. Timmenga y cols. (36) han constatado que la si-
nusitis posterior a una elevación de seno sólo se desa-
rrolla en individuos susceptibles, es decir, con una
predisposición a esta patología, por lo que se podría
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extrapolar que esta hipertrofia mucosa, susceptible de
afectar el complejo osteo-meatal y provocar patología
subsecuente a su obstrucción, se produciría solamen-
te en estos pacientes.
La creciente popularidad de los implantes en Odonto-
logía, junto al interés económico que estos suscitan,
han hecho que una multitud de profesionales sin ex-
periencia e insuficientemente preparados para solven-
tar las complicaciones que pueden ocasionar, se lan-
cen a colocarlos sin dubitaciones. Dentro de la práctica
de cualquier especialidad se producen errores, sin
embargo, el caso que presentamos es un claro ejem-
plo de iatrogenia injustificable por muchos motivos:
Un estudio preoperatorio adecuado del caso debiera
haber conducido a una elevación de seno previa a la
colocación de implantes. Por otra parte, la gran comu-
nicación bucosinusal producida intraoperatoriamente
en la preparación del lecho del tercer implante de-
biera haber hecho desistir al operador. Sin embargo,
intentó ocultar el problema mediante la fijación del
implante “in situ” con resina, material altamente irri-
tante que, en contacto directo con la mucosa sinusal,
agravó la sinusitis maxilar y la comunicación bucosin-
usal generadas inicialmente.
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